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Diagnostico por imagen seccional
del abdomen agudo hemorragico no
traumatico

RESUMEN

Objetivo: repasar la identificacion, comportamiento y apariencia del he-
moperitoneo por imagen seccional (ultrasonido y tomografia computada
multidetectores) con énfasis en su origen; asi como identificar factores
que pudieran contribuir en la identificacion y diagnéstico oportuno del
mismo para disminuir su morbilidad y mortalidad.

Material y métodos: andlisis transversal, ambispectivo, de una serie de
pacientes en los que se demostré hemoperitoneo, en un periodo de 8
anos y 6 meses.

Resultados: se incluyeron 41 pacientes, 27 mujeres (66%) y 14 (34%)
varones con rango de edad de 20 a 89 afios. El diagnéstico de abdomen
agudo hemorrdgico no traumdtico por imagen seccional incluyo 22
(53%) estudios de tomografia en fase simple, 2 (5%) estudios de tomo-
grafia con contraste oral y 15 (42%) estudios de tomografia multifasicos.
El motivo de los estudios de tomografia, independientemente de la
técnica, fue por seguimiento de procedimientos quirdrgicos: evaluacion
posoperatoria en 15 (42%); por afeccién vascular en 5 (12%) (lo que
incluye seguimiento del aneurisma de aorta abdominal); por seguimien-
to de pancreatitis Balthazar C en 1 (2.5%); por trastorno hipertensivo
del embarazo puérperay con HELLP 1 (2.5%) y espontdneo en 2 (5%);
con condicién ginecoldgica asociada sin definir enfermedad anexial 1
(2.5%) y con condicién ginecolégica asociada con afeccién anexial 9
(22%). Se definié ademas, en 7 (17%), lesién tumoral intraabdominal
que condicioné hemoperitoneo: 4 de origen hepatico, 2 renal y 1 gas-
trico. En el informe del estudio tomografico, independientemente de la
técnica utilizada, se sefial6 hemoperitoneo en 93% de los pacientes.

Conclusiones: la deteccién de hemoperitoneo mediante tomografia se
basa en que la sangre suele tener un coeficiente de atenuacién mayor
que el resto de los fluidos corporales. Sin embargo, la densidad del
sangrado puede variar segun diversos factores como el tiempo de evo-
lucién, cantidad y localizacién de la sangre. Ante la identificacion del
hemoperitoneo, si se define la extravasacion activa, ello es indicativo de
la necesidad de intervencion inmediata. La identificacion del coagulo
centinela serd |a pista para definir el sitio del sangrado. El hemoperito-
neo debe ser detectado por cualquier método de imagen y representa
una mas de las situaciones de urgencia detectadas al margen de cual-
quier informacion clinica. Es indispensable que el médico radidlogo esté
familiarizado con esta situaciéon ominosa identificable que condiciona
una actitud de comunicacion expedita con el médico tratante.

Palabras clave: cavidad peritoneal, hemoperitoneo, tomografia com-
putada multidetectores.
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Sectional imaging diagnosis of non-
traumatic hemorrhagic acute abdomen

ABSTRACT

Objective: Review the identification, behavior, and appearance of the
hemoperitoneum by cross-sectional imaging (ultrasound and multide-
tector computed tomography) with emphasis on its origin, and identify
factors which may contribute to timely identification and diagnosis of
hemoperitoneum to reduce associated morbidity and mortality.

Material and methods: Ambispective, transverse analysis of a series of
patients in whom hemoperitoneum was confirmed, over a period of 8
years 6 months.

Results: Forty-one (41) patients were se included, 27 women (66%)
and 14 (34%) men, in an age range of 20 to 89 years. The diagnosis of
non-traumatic hemorrhagic acute abdomen by cross-sectional imaging
included 22 (53%) single phase tomographies, 2 (5%) tomographies with
oral contrast, and 15 (42%) multiphase tomographies. The reason for
tomographies, independently of technique, was as follow-up to surgical
procedures: postoperative evaluation in 15 (42%); vascular compromise
in 5 (12%) (which includes monitoring of aneurism of the abdominal
aorta); monitoring of Balthazar grade C pancreatitis in 1 (2.5%); hyper-
tensive disorder in pregnancy and puerperium; and HELLP syndrome
in 1 (2.5%) and spontaneous in 2 (5%); with associated gynecological
condition without defined adnexal disease in 1 (2.5%) and gynecologi-
cal condition associated with adnexal compromise in 9 (22%). Also,
intra-abdominal tumoral lesion predisposing to hemoperitoneum was
confirmed in 7 (17%): 4 of hepatic, 2 of renal, and 1 of gastric origin.
The tomography report, regardless of the technique used, identified
hemoperitoneum in 93% of the patients.

Conclusions: Detection of hemoperitoneum by tomography is based on
the fact that blood usually has a higher coefficient of attenuation than
other bodily fluids. However, bleeding density may vary depending
on various factors including evolution time, quantity, and location of
blood. When hemoperitoneum is identified, if active extravasation is
defined, it is indicative of the need for immediate intervention. Sentinel
clot sign will be the clue to define the bleeding site. Hemoperitoneum
should be detected by any image method and represents one more of
the emergency situations detected aside from any clinical information.
It is essential that radiologists be familiar with this ominous identifiable
situation which predisposes an attitude of timely communication with
the attending physician.

Key words: Peritoneal cavity, hemoperitoneum, multidetector computed

tomography.

INTRODUCCION importancia tener siempre en mente tal hallazgo
en el diagnostico de abdomen agudo hemorra-

Si bien el hemoperitoneo por tomografia compu-  gico no traumatico por imagen seccional. Su

tada ya ha sido descrito' consideramos de vital identificacion pudiese permitir considerar el
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tratamiento no quirdrgico ya que ademads de su
definicién la tomografia admite una aproxima-
cién cuantitativa significativa.’

El abdomen agudo hemorragico? es todo proceso
patolégico intraabdominal de inicio reciente que
cursa con dolor con repercusion sistémica, de
comienzo brusco, intenso, que generalmente
se acompana de signos de afeccién perito-
neal. Todo ello suele ser la expresién clinica
de un proceso que habitualmente va a exigir
un diagndstico y un tratamiento quirdrgico. Es
producido por pérdidas graves de sangre y en
estos casos predomina la anemia aguda vy el
choque hipovolémico, signo pivote con el esta-
do hipotensién-taquicardia-palidez-frialdad. El
signo patognomonico es la obtencién de sangre
por puncién de algunos de los cuadrantes o del
saco de Douglas o equimosis (signo de Cullen,
Grey Turner o Fox) con descenso importante del
hematdcrito en el hemograma.

La equimosis umbilical (signo de Hofstal-
ter-Cullen-Hellendall) puede ser signo de
hemoperitoneo y hay que buscar una hemorragia
intraperitoneal.® Las leyes que se aplican a las
tres grandes serosas son comunes y sabemos que
la sangre vertida en una gran cavidad se coagula
rapidamente, pero que algunas horas después de
la formacién del coagulo el suero se desprende
llevando glébulos rojos hemolizados y materias
colorantes para parecer sangre liquida. Sabemos
que este liquido hematico, obedeciendo la ley
de la gravedad, se infiltra progresivamente en
las capas celulares interesadas, y puede asi ser
exteriorizada bajo la forma de una equimosis
mas o menos tardia, pasando sucesivamente
por las fases de degradacién de colores que
son caracteristicos de los infiltrados sanguineos
subcuténeos.’ Este signo merece ser conocido y
estd indicado en la sintomatologia, a menudo
oscura, de las hemorragias abdominopélvicas.?

La hemorragia abdominal espontdnea se define
como sangre en la cavidad abdominal sin rela-
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cién con traumatismo, que a menudo ocurre con
dolor abdominal y, ocasionalmente, con signos
de choque hipovolémico.*

En revisiones de articulos publicados de 1990
a 2001, acerca del hemoperitoneo espontaneo
excluyendo lesiones traumadticas y afecciones
de aorta abdominal, las causas de la hemorragia
abdominal fueron de origen hepatico (26%),
vasos abdominales (24%), ginecoldgicas (21%)
y 28% incluian enfermedades del tracto digesti-
vo, rinén, musculo psoas y pancreas; en 1% no
fueron determinadas.

El sangrado intraperitoneal masivo no traumati-
co es una causa rara de choque hipovolémico
en varones. En mujeres en edad fértil tiene
habitualmente un origen ginecolégico; puede
producirse, en ambos sexos, por el sangrado
de tumores intraabdominales. El sangrado libre
intraabdominal puede ocurrir en cualquier edad,
pero ocurre con mayor frecuencia de los 50 a
los 60 afos, con una incidencia mayor en hom-
bres (2:1). Las causas difieren con el sexo y la
edad; en el adulto mayor prevalece la rotura de
tumores, de venas varicosas y de aneurisma de
aorta abdominal. En los jévenes son comunes las
roturas de aneurismas de las arterias viscerales y
en mujeres el sangrado de origen ginecoldgico
y obstétrico.

El hemoperitoneo es un hallazgo ominoso (del
latin ominosus) adjetivo de mal agiiero, de gra-
vedad absoluta, que implica accién inmediata,
con comunicacion expedita al medico tratante,
y representa la identificacion de sangre en la
cavidad peritoneal. Es importante hacer notar
que 30% de los pacientes con sangre en el
peritoneo durante su exploracién inicial puede
no tener una peritonitis. La sangre se convierte
en una sustancia irritante peritoneal después de
1 hora de exposicién.> Puede haber 6 litros de
sangre intraperitoneal con cambios minimos en
el perimetro abdominal.®
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El liquido peritoneal hemorragico puede ser
causado por:

Obstruccion con distension

Infarto intestinal

Rotura de foliculo ovarico

Infarto de un 6rgano abdominal sélido
Embarazo ectépico roto

Perforacion intestinal

Pancreatitis necrética’

o N O U W N =

Rotura de aneurisma de la arteria hepa-
tica, de la arteria esplénica, de la aorta
abdominal y del aneurisma de la arteria
mesentérica superior

9. Lesion tumoral intraabdominal inadver-
tida

Los valores de atenuacién del hemoperitoneo
se comportan asi: sangre coagulada densa,
100 UH; sangre coagulada normal, 60 a 80 UH
y sangre lisada 30-45 UH.® Una hemorragia
aguda hacia la cavidad peritoneal tiene valores
de atenuacién mayores con valor promedio de
45 UH, generalmente por encima de 30 UH.?
La sangre tiende a acumularse en mayor canti-
dad alrededor del lugar de la hemorragia.® La
identificacion de hemoperitoneo no implica
hemorragia activa, pero la extravasacién del
contraste intravenoso si indica un sangrado ac-
tivo que suele requerir cirugia o embolizacién
terapéutica.®

OBIJETIVO

Repasar la identificacion, comportamiento
y apariencia del hemoperitoneo por imagen
seccional (ultrasonido y tomografia multide-
tectores) con énfasis en su origen, asi como
identificar factores que pudieran contribuir en
la identificacién y diagnostico oportuno del
hemoperitoneo para disminuir su morbilidad
y su mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

El universo de pacientes correspondi6 a los
pacientes que ingresaron al Hospital Central
Militar, con diversos diagndsticos clinicos, en un
periodo de 8 afios y 6 meses. Estudio transversal
que incluyé casos del archivo radiolégico de
estudios por ultrasonido y tomografia multidetec-
tores, realizados de enero del 2007 a junio del
2015, en los que se identificé hemoperitoneo. Se
excluyeron los casos con antecedente de trauma-
tismo cerrado o abierto toracoabdominopélvico;
asimismo, los hematomas viscerales intraabdo-
minales espontaneos o quirirgicos. Los estudios
se realizaron con equipo de ultrasonido y en
equipos de tomografia con 16 y 64 detectores,
con protocolo abdominopélvico en fase simple
y con contrastes oral e intravenoso fase venoso
portal. Los criterios de diagndstico para definir
el hemoperitoneo se resumen en el Cuadro 1.

RESULTADOS

Se identificaron 41 pacientes, 27 femeninos
(66%) y 14 (34%) masculinos con rango de edad
de 20 a 89 afios, en los que se observé hemo-
peritoneo con identificacion de sitio, variante
morfolégica, origen, cantidad y evolucién. La
indicacion de los estudios de tomografia fueron
por sindrome doloroso abdominal en 21 (51%)
casos, por sindrome doloroso abdominal con
la sospecha de apendicitis aguda en 1 (2.5%);
por seguimiento de procedimiento quirdrgico,
evaluacion posoperatoria en 12 (29%); por segui-
miento de procedimiento quirdrgico, evaluacién
posoperatoria y sindrome doloroso abdominal
en 3 (7%); en 1 (2.5%) por seguimiento de
pancreatitis Balthazar C, 1 (2.5%) con trastor-
no hipertensivo del embarazo, puérpera y con
HELLP y espontaneo en 2(5%).

El motivo de los estudios de tomografia, indepen-
dientemente de la técnica, fue por seguimiento
de procedimiento quirdrgico en 15 (42%): en
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Cuadro 1. Causas y hallazgos por tomografia computada*

Causas

Complicacién de procedimientos quirdrgicos
e intervencion
Coagulopatias o bajo terapia de anticoagulacion

Hemorragia tumoral asociada

Condicion ginecologia asociada (quiste de ova-
rio roto, sindrome HELLP, embarazo ectépico)

Lesién vascular: aneurisma y seudoaneurisma

Hemoperitoneo por otras causas

Hallazgos

Fluido de alta atenuacién en el lecho quirtrgico, en el sitio de intervencién
o alrededor del higado, del bazo

Fluido de alta atenuacién alrededor del higado, del bazo, en pacientes bajo
tratamiento de anticoagulacion

Tumor hepadtico, esplénico o en el peritoneo, con liquido de alta atenuacién
circundante, signo del codgulo centinela

Fluido con heterogeneidad interna y de alta atenuacion alrededor de dtero
y anexos, masa anexial asociada con patrén de atenuacién mixto, compo-
nente de alta atenuacién o nivel liquido-liquido

Acumulacién de material de contraste dentro de un saco aneurismatico,
aparentemente rodeado por liquido de alta atenuacién libre. Historia de
enfermedad vascular sistémica (sindrome de Ehlers-Danlos) o pancreatitis

Hemoperitoneo grave en un paciente con duplicacién ileal perforada como

complicacién infrecuente en la didlisis peritoneal

3 pacientes con estatus posoperatorio (EPO)
de cirugia intestinal (anastomosis, reseccion),
en 2 pacientes con EPO de colecistectomia
laparoscépica, en 2 pacientes con EPO por
colocacién de catéter doble J derecho y un pa-
ciente, respectivamente, por situaciones como
1) EPO de drenaje externo colangiopercutianea
transhepatica; 2) poscolocacion de sonda pleural
derecha; 3) estatus posbiopsia hepatica, 4) po-
soperatorio esplenectomia; 5) posoperatorio de
histerectomia total abdominal; 6) posoperatorio
de apendicetomia; 7) posoperatorio de trasplante
pancredtico renal y por Gltimo 8) un paciente
con seguimiento de procedimiento quirdrgico,
evaluacién posoperatoria con condicién gine-
colégica asociada, sumando en total 7 (17%).

El diagnéstico de abdomen agudo hemorragico
no traumdtico por imagen seccional incluyo 22
(53%) estudios de tomografia en fase simple, 2
(5%) con contraste oral y 15 (42%) multifasicos.

La realizacion de los estudios de tomografia,
independientemente de la técnica, identifico 5
pacientes con patologia vascular que incluyé
seguimiento del aneurisma de aorta abdominal;
1 (2.5%) con condicién ginecoldgica asociada

sin definir patologia anexial y 9 (22%) con
condicién ginecoldgica asociada con patologia
anexial. Se definié ademds en 7 (17%) lesiéon
tumoral intrabdominal que condiciono hemo-
peritoneo, siendo 4 de origen hepatico, 2 renal
y 1 gastrica.

Se demostr6 asociacién del hemoperitoneo
con hematoma retroperitoneal en 8 (19%), en
2 pacientes con estatus posoperatorio de colo-
cacién de catéter doble ) derecho, en 4 de los 5
pacientes con patologia vascular, lo que incluyé
seguimiento del aneurisma de aorta abdominal
y en 2 (5%) con lesion tumoral intraabdominal
de origen renal que condicioné hemoperitoneo.

La extravasacién del medio de contraste intra-
venoso, factible de definir Gnicamente en los
estudios multifasicos de tomografia, que repre-
sentaron 42% de los estudios tomograficos, se
denot6 en 9 pacientes (22%). La evaluacién de
los pacientes por seguimiento de procedimiento
quirurgico, evaluacion posoperatoria, el estudio
de eleccion debe ser la tomografia multifasica.
En nuestro universo de pacientes en tan sélo 3
(7%) pacientes se materializb esa recomenda-
cién. En los 6 pacientes restantes, en los que se
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demostré la extravasacion del medio de contraste
intravenoso, hubo 2 con patologia ginecolégica
asociada, 2 de patologia vascular y 2 de patolo-
gia tumoral renal.

En el informe del estudio de tomografia, inde-
pendientemente de la técnica utilizada, se sehal6
hemoperitoneo en 38 (93%) de los 41 pacientes.
Se demostrd, en un andlisis retrospectivo en los
41 pacientes, con base en su patrén de atenua-
cién al hemoperitoneo, el signo de hematocrito
en 8 (19%), el signo de luna creciente en 1
(2.5%) y el signo del codgulo centinela en 5
(12%).

DISCUSION

La hemorragia abdominal espontdnea es una
situacion frecuentemente no sospechada
por el médico de urgencias que puede tener
consecuencias catastroficas. Se define por la
presencia de sangre en las cavidades intra- o
retroperitoneal sin relaciéon con traumatismo;
a menudo se presenta como dolor abdominal
y ocasionalmente con signos de choque hipo-
volémico.""* El hemoperitoneo espontaneo es
por tanto una situacién urgente que puede ser
fatal si no es tratada adecuadamente, siendo la
tomografia computada la técnica de eleccién
para su deteccion.

Los signos que indican hemoperitoneo son:"

1. Liquido libre de alta densidad (40-
70 UH).

2. Extravasacion de contraste. “Rubor de
contraste” del inglés “contrast blust”.
Indicativo de sangrado activo, se visua-
lizan zonas focales o difusas de elevada
atenuacion por la sangre extravasada. En
fase arterial son isodensas o hiperdensas
respecto a la aorta abdominal y a las
principales arterias adyacentes.

3. Nivel liquido-liquido con efecto hematoé-

crito refleja sangre fresca en la cavidad
peritoneal. Los glébulos rojos sedimentan
y dan lugar a una capa mas hiperdensa
en la porcion declive del hemoperitoneo.

4. Signos del “coagulo centinela”, de la me-
dia luna hiperdensa - inminente rotura de
aneurisma de aorta abdominal. Consiste
en la visualizacion en la fase simple,
serie sin contraste, de una imagen de
semiluna, bien definida, hiperdensa que
representa una diseccién interna de la
sangre al interior del trombo mural o de
la pared del aneurisma, lo que debilita el
factor protector del trombo en la rotura
del mismo; signo del abrazo aértico, del
inglés “draped aorta sign” es un signo
que refleja una rotura contenida de un
aneurisma de aorta abdominal. Este signo
esta presente cuando, o bien la pared
posterior de la aorta no se distingue de
las estructuras adyacentes o bien cuando
sigue el contorno de los cuerpos vertebra-
les adyacentes.

Los dos dGltimos signos y la disposicion de las
colecciones ayudan a localizar el origen de
sangrado.

El primer objetivo de la imagen es detectar san-
gre intraabdominal. El ultrasonido puede usarse
como herramienta diagnéstica inicial para la
evaluacién del sindrome doloroso abdominal
agudo, siendo de gran utilidad detectando
liquido libre intraabdominal. El liquido puede
ser hipoecogénico o aparecer como coleccion
heterogénea, con mdltiples areas hiperecogé-
nicas rodeando las visceras sélidas o las asas
intestinales. El ultrasonido también juega un
importante papel en el diagnéstico del hemo-
peritoneo secundario a causas ginecoldgicas.

La tomografia es la modalidad de imagen de
eleccién en la demostracién de colecciones de
minimo volumen, incluso en espacios retrope-
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ritoneales. La apariencia de la sangre varia en
funcién de la cantidad, del estadio del sangrado
y de parametros hematolégicos como hemog-
lobina-porcentaje hematdcrito y parametros de
coagulacién. Los estudios de imagen pueden re-
velar una coagulopatia subyacente en el contexto
de una hemorragia aguda y ayudan a establecer
el estadio de la hemorragia (aguda/subaguda/
crénica). En la fase aguda la sangre posee una
apariencia heterogénea pudiendo en ocasiones
visualizarse un codgulo de alta densidad (“signo
del coadgulo centinela”) adyacente al origen del
sangrado, conteniendo el mismo en pacientes
con coagulacién normal.

El segundo objetivo es localizar el origen del san-
grado: el hemoperitoneo generalmente aparece
como liquido intraperitoneal que puede rodear
el higado, el bazo o la raiz de mesenterio y se
acumulara en porciones declives del cuerpo. El
retrohemoperitoneo debido a rotura de aneu-
risma adrtico o iliaco casi siempre implica a
mdltiples compartimentos retroperitoneales pero
es muy infrecuente que afecte al compartimento
del musculo iliopsoas, al contrario de lo que
ocurre en la hemorragia abdominal espontdnea
secundaria a coagulopatia.’"”

Las causas de hemoperitoneo no traumético son
muy diversas. La divisién mas frecuentemente
utilizada se basa en el érgano de origen. Las
causas de hemoperitoneo son miltiples, cla-
sificandose éstas en traumaticas a las que no
mencionaremos porque no es motivo del manus-
crito; y no traumaticas (espontaneas) Cuadro 1.

Causas espontdneas, no traumaticas:

1. Complicacién de tratamiento anticoa-
gulante.

2. Hemorragia secundaria a tumoraciones
hepaticas (hepatocarcinoma, adenoma
y metastasis).

3. Hemorragia secundaria a tumoraciones
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esplénicas; rotura espontdnea de bazo
normal o patolégicamente aumentado
de tamafo.

4. El hemoperitoneo es una forma de
presentacién frecuente de patologias
ginecoldgicas (quiste de ovario roto,
embarazo ectdpico) o vasculares (aneu-
rismas y seudoaneurismas vasculares).

Es critico identificar la extravasacién arterial
de contraste intravenoso como evidencia de
sangrado activo y categorizamos la hemorragia
abdominal espontanea de acuerdo con 6 proce-
sos etiopatogénicos Cuadro 1:

I. Complicaciones por procedimientos quirdr-
gicos:'®'9 lesién yatrogénica por lesién vascular
inadvertida. El sangrado posquirdrgico es una
complicacién poco habitual pero de extraordi-
naria gravedad. Se considera como un descenso
del hematdcrito en el periodo posoperatorio +/-
inestabilidad hemodinamica. Se clasifica en:'

1. Inmediato (< 48 h): poco frecuente.

A. Causas técnicas de hemostasia en el
campo posoperatorio.

B. Sangrado mecanico de algin punto
intraabdominal. Figuras 1-3.

C. Coagulopatia.

2. Tardio: (a partir de sexto dia). Sospecha
de lesién de tronco arterial importante.
La paracentesis es un procedimiento
diagnéstico-terapéutico invasivo con po-
cas complicaciones que generalmente
no requiere imagen guia. Entre las com-
plicaciones mas graves se encuentra la
hemorragia arterial con hemoperitoneo.?°

II. Los pacientes con coagulopatias®'** o que re-
ciben tratamiento anticoagulante'>'%?42> pueden
tener hemoperitoneo o hemorragia retroperito-
neal de forma espontdnea sin que se defina una
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Figura 1. Caso 12. Mujer de 77 afios con estatus postoperatorio por anastomosis sigmoidea. Tomografia con
contraste intravenoso por sospecha clinica de dehiscencia; imagenes axiales, en la fase simple A) area de
hiperdensidad B) en relacién con signo del coagulo centinela, con hematoma pélvico izquierdo con patrén
de atenuacién de 54 UH y que C-E) después del contraste intravenoso demuestra reforzamiento heterogéneo
del hematoma, con hemoperitoneo y extravasacion activa del contraste intravenoso en el hematoma pélvico

izquierdo.

Figura 2. Caso 39. Hombre de 27 afios con sindrome
doloroso abdominal inespecifico, con estatus poso-
peratorio por trasplante pancreético renal. Tomografia
en fase simple que permite definir en la imagen axial
A) area de hiperatenuacién de 58 UH hacia la fosa
iliaca derecha y hemoperitoneo. B) En la reconstruc-
ciéon multiplanar coronal se define la extensién del
hemoperitoneo y el drea del sitio de sangrado. La
interpretacién por tomografia sefial6 la posibilidad
de abdomen agudo hemorrdgico no traumatico de
origen en el lecho quirdrgico de trasplante pancrea-
tico. Notese al rifion pélvico trasplantado izquierdo.

Figura 3. Caso 41. Mujer de 63 afos con sindro-
me doloroso abdominal inespecifico, con estatus
posoperatorio por apendicetomia por apendicitis
retrocecal. Tomograffa con contraste intravenoso por
sospecha clinica de dehiscencia. Imagenes axiales
en fase simple: A) area de hiperatenuacion derecha
de 33 UH. B) Contraste intravenoso: reforzamiento
del area hiperdensa descrita de hasta 66 UH que
condiciona sospecha de sangrado activo. En la
exploraciéon laparoscépica se demostré hemoperi-
toneo con acumulacion hacia la fosa ilfaca derecha
estableciendo el diagndstico de sitio de hemorragia
activa en ciego e ileon terminal.
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lesion preexistente. La tomografia multifasica es
Gtil para localizar la hemorragia identificando el
vaso sangrante.

Ill. Hemorragia originada por tumoracion: la
rotura espontanea de una lesién primaria o
metastdsica en una viscera sélida es rara pero fre-
cuentemente deriva en hemoperitoneo masivo.

Aunque el hemoperitoneo secundario a un tumor
abdominal representa un escenario poco comun
en el occidente su frecuencia es relativamente
alta en algunas regiones de Africa y Asia.?® Ello
estd relacionado con la rotura capsular del
carcinoma hepatocelular (hepatocarcinoma). Fi-
gura 4. Ocasionalmente los adenomas hepaticos,
las metastasis (sobre todo aquellas hipervascu-
lares como las secundarias a melanoma, pero
también del colon y del pulmén entre otras) o
angiosarcomas y lesiones tumorales del tracto
gastrointestinal como los tumores del estroma
que pueden provocar hemoperitoneo. Figura 5.

El cuadro clinico se caracteriza por sindrome do-
loroso abdominal y signos de pérdida sanguinea
tales como (hipotension, taquicardia), distension
abdominal e incremento en el perimetro abdomi-
nal, sindrome anémico y peritonitis. El sangrado
relacionado con el carcinoma hepatocelular,
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que es una lesion generalmente hipervascular,
puede ser su presentacion inicial y el diagnés-
tico es insospechado hasta que al realizar una
tomografia multifasica que permite definir a la
lesion tumoral primaria, lo que representa un
reto diagndstico. Su definicion se basard ademas
en la extension de la hemorragia y en el tamafio
y extensién tumorales.

La necrosis tumoral puede condicionar rotu-
ra vascular, atravesando la capsula hepdtica,
aunque el mecanismo por el cual el carcinoma
hepatocelular (o las metastasis hepdticas) su-
fre rotura es multifactorial y ain no estd bien
establecido. El establecer el diagndstico debe
ser expedito especialmente en el carcinoma
hepatocelular ya que la mortalidad es elevada
aun si se establece tratamiento quirdrgico. La
supervivencia es corta y la embolizacién hepati-
ca arterial representa una alternativa apropiada,
en lugar de la cirugfa, en algunos pacientes. Las
lesiones hepaticas no malignas son tipicamente
resecables asi como otros tumores no hepéticos
hemorrhagicos.?

1. Las causas hepdticas se producen por
la rotura a la cavidad peritoneal de una
masa hepdtica hipervascular. Las causas
mas comunes de hemorragia hepatica

Figura 4. Caso 37. Mujer de 45 afios con sindrome doloroso abdominal inespecifico. Ultrasonido. A) Lesion
focal hepdtica heterogénea, hiperecogénica, mal definida, con liquido libre intraabdominal. Por ello se realiza
tomografia en fase simple. Imigenes axiales: B) drea de hiperatenuacion perihepdtica con efecto de masa so-
bre el parénquima hepatico, con lesién focal mal definida, C) signo del hematocrito perihepatico y D) hacia
la corredera parietocdlica derecha. La interpretacién por tomografia sefal6 la posibilidad de abdomen agudo
hemorragico no traumatico de origen tumoral hepético que resulté corresponder a un hepatocarcinoma.
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Figura 5. Caso 40. Hombre de 43 anos con sindrome doloroso abdominal inespecifico. Tomografia multifasica,
imdgenes axiales. A-C) area de hiperatenuacién de 55-57 UH hacia la corredera parietocélica derecha con
hemoperitoneo; lesién tumoral exofitica gastrica heterogénea. D-E) Reconstruccién multiplanar sagital: exten-
sién del hemoperitoneo y el area del sitio de sangrado. La interpretacién por tomografia sefialé la posibilidad
de abdomen agudo hemorragico no traumético de origen tumoral géstrico, con el sefalamiento de considerar
tumor del estroma gastrointestinal como la primera posibilidad diagnéstica. El informe histopatolégico establecié
tumor del estroma gastrointestinal de tipo epiteloide, positivo para CD34 y CD117 con degeneracion quistica
y cambios mixoides, con extensa rotura y hemorragia.

hepatica que es posible en el sindrome
HELLP del embarazo (hemdlisis, enzimas

no traumatica son: rotura de hepatocar-
cinoma (Figura 4) y rotura de adenoma

hepatico. También puede derivar en he-
moperitoneo la rotura de otras lesiones
hepaticas como hiperplasia nodular focal,
hemangioma y metastasis. La hiperplasia
nodular focal y el hemangioma hepdtico
muy raramente se complican con sangra-
do, existiendo Gnicamente casos aislados
descritos en la literatura. Una causa
excepcional no descrita previamente en
la literatura es la rotura espontanea he-
patica, de modo similar a la disrupcion

hepaticas elevadas y plaquetopenia).

Las neoplasias renales primarias (hiper-
nefroma, oncocitoma) o las lesiones
metastasicas del pulmén o melanoma
son las neoplasias renales que mas fre-
cuentemente ocasionan hemoperitoneo.

Tumoracién esplénica. Es infrecuente el
hemoperitoneo secundario a lesiones
esplénicas, como son hemangiomatosis,
angiosarcoma o linfoma. Los abscesos
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esplénicos también pueden causar rotura
visceral (candidiasis, Bartonella hensen-
lae, infeccién granulomatosa, etc.). La
esplenomegalia puede sufrir rotura es-
pontanea en el contexto de neoplasias
hematoldgicas o procesos infecciosos
sistémicos que causen inflamacién y
aumento del tamafio esplénico (infeccion
por virus de Epstein-Barr). El sangrado
espontaneo en el bazo es mucho menos
frecuente que el sangrado postrauma-
tico. Puede producirse un sangrado
espontaneo en casos de esplenomegalia
importante posiblemente por traumatis-
mos leves que pasan desapercibidos para
el paciente.

4. Otras tumoraciones viscerales: renal, su-
prarrenal, pancredtico, tumor del estroma
gastrointestinal,?” etc. Figura 5.

5. Las metastasis hipervasculares, afectan-
do a cualquier 6rgano intraabdominal,
también pueden ser las causantes de
hemoperitoneo.

IV. Procesos ginecolégicos: las causas gine-
colégicas son las mds frecuentes en mujeres
en edad fértil. Las principales son la rotura
de quiste ovarico® (Figuras 6-7), la rotura de
quiste ovarico hemorragico® (Figura 8), rotura
de quiste en un ovario hiperestimulado,*® quiste
del cuerpo lGteo,*! rotura de tumor ovarico® y
el embarazo ectépico. Los tumores ovéricos del
grupo tecoma/fibroma tienen una degeneracién
mixoide que resulta en una predisposicién a
su ruptura.*?

La rotura de quiste hemorragico es mucho mds
frecuente pero normalmente es un proceso
autolimitado en el que es factible establecer
un tratamiento conservador®* mientras que el
embarazo ectépico puede dar lugar a una he-
morragia masiva potencialmente letal. Cuadro 1
y Figura 8.
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Un quiste folicular o un quiste del cuerpo
ldteo (segunda fase del ciclo ovarico) puede
evolucionar hacia rotura y dar como resultado
hemoperitoneo. La hemorragia subsecuente
puede ser variable, oscilando desde minima
cantidad en receso rectouterino hasta hemo-
peritoneo masivo, con choque hipovolémico
acompanante. (Figuras 6-7).

El embarazo ectépico debe ser considerado en
una paciente en edad fértil con hemoperitoneo.
El hallazgo de una masa extraanexial sin em-
barazo intrauterino es altamente sugerente de
embarazo ectépico en una paciente con valo-
res elevados de Beta-HCG (beta-gonadotrofina
coriénica humana) pero el diagnéstico debe
establecerse con certeza por el médico radiélogo
mediante ultrasonido o en la tomografia abdo-
minal con contraste delimitar un caracteristico
reforzamiento anular periférico en una estructura
paranexial, “signo del anillo de fuego”.

Hay causas de hemorragia intraabdominal ex-
trauterina tales como el hematoma del recto
abdominal, lesién arterial directa y el sindrome
HELLP (de sus siglas en inglés hemolysis, elevated
liver enzymes, and low platelet count; hemolisis,
elevacién de enzimas hepaticas y plaquetopenia).®

V. De origen vascular: el sangrado arterial puede
deberse tanto a rotura de un vaso anormalmente
dilatado o de un vaso de calibre normal con pa-
red debilitada. Estas causas incluyen aneurisma
(enfermedad arterioesclerdtica), seudoaneurisma
0 aneurisma micético con rotura. Por otra parte
las arterias de calibre y pared normales pueden
verse sometidas a un elevado estrés hemodi-
namico superando el rango de adaptabilidad:
es el caso de la diseccion arterial secundaria a
hipertensién, pudiendo derivar el proceso en
rotura arterial. La erosién de un vaso por pato-
logia adyacente como tumoraciones o procesos
inflamatorios puede resultar en rotura vascular
espontdnea (no traumatica).
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Figura 6. Caso 7. Mujer de 42 afios con sindrome doloroso abdominal inespecifico. Tomografia con contraste
intravenoso por sospecha clinica de ser secundario a apendicitis aguda. Imdgenes axiales en fase simple. A)
Area de hiperatenuacion anexial derecha de 43 UH que después del contraste intravenoso muestra B-C) leio-
miomatosis con cambios por necrobiosis con reforzamiento del area hiperdensa descrita. D-F) En la exploracién
laparoscépica se demostré hemoperitoneo con acumulacién hacia la fosa ilfaca derecha estableciéndose el
diagnéstico de quiste ovarico hemorragico con hemoperitoneo.

Figura 7. Caso 13. Mujer de 28 afios con sindrome doloroso abdominal inespecifico. Tomografia contrastada
intravenosa que define A) drea de hiperdensidad en relacién con hemoperitoneo, con patrén de atenuacion
de 64 UH. Después del contraste intravenoso muestra B) reforzamiento heterogéneo del hematoma, C-F) he-
moperitoneo y extravasacion activa del contraste intravenoso en el hematoma pélvico evidencidandose también
G-H) en la fase de eliminacion tardia. La interpretacién por tomografia sefialé la posibilidad de abdomen agudo
hemorrdgico no traumético de origen anexial derecho.

Los hallazgos por tomografia de la rotura del y extraluminal. El signo intramural generalmente
aneurisma de aorta abdominal se categorizan de indica rotura inminente del aneurisma de aorta
acuerdo con su localizacién: intramural, luminal, abdominal, mientras que los signos luminal y
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Figura 8. Caso 17. Mujer de 21 afos con sindrome doloroso abdominal inespecifico. Tomografia en fase simple
que definié en las imagenes A) axial y en las reconstrucciones multiplanares B-C) sagital y coronal drea de
hiperdensidad en relacién con hemoperitoneo, con patrén de atenuacién de 66-72 UH. La interpretacién por
tomografia sefial6 la posibilidad de abdomen agudo hemorragico no traumético con hemoperitoneo de mas
de 500 cm3 de origen anexial derecho. En la exploracién laparoscépica se demostré D-E) hemoperitoneo con
acumulacién hacia D) la fosa ilfaca derecha, hacia E) la region subdiafragmatica derecha, con cambios en
el contenido hemorrdgico intrabdominal evidencidndose F) sangre roja fresca indicativa de sangrado activo.
Se identificé al quiste ovdrico hemorragico G) causante del abdomen agudo hemorragico no traumatico con

hemoperitoneo.

extraluminal representan rotura completa.>>3¢ El
hematoma de mayor atenuacién, llamado trombo
centinela (“sentinel clot”) suele estar cercano al
punto de sangrado. El ultrasonido es considerado
una herramienta rapida de escrutinio para definir
si hay o no aneurisma de aorta abdominal y en
nuestra perspectiva, desafortunadamente, no se
han hecho esfuerzos para analizar la posibili-
dad de que a través de este método de imagen
seccional sea posible el definiry confirmar efecti-
vamente aquellos hallazgos de rotura aértica. La
deformidad del aneurisma de aorta abdominal,
su patron de heterogeneidad, la interrupcién
del trombo, la identificacion de capas flotantes
en el trombo, la interrupcién de la pared del
aneurisma de aorta abdominal, la demostracién
de areas hipoecoicas paraaorticas, el hematoma
retroperitoneal y el hemoperitoneo representan

signos a evaluar por ultrasonido y con ello senalar
la posibilidad de rotura del aneurisma de aorta
abdominal. El hematoma retroperitoneal y el
hemoperitoneo han sido demostrados en la ma-
yoria de los pacientes con rotura del aneurisma
de aorta abdominal.?”

En los procesos vasculiticos donde los vasos de
paredes anormales pueden sufrir rotura esponta-
nea (rotura de arteria hepdtica, suprarrenal, etc.
descritos en vasculitis tipo Wegener entre otros).

Los aneurismas de las arterias viscerales®® son
una forma poco frecuente de enfermedad vas-
cular. Los aneurismas de la arteria esplénica
son los mas frecuentes (60%) y estos cobran
mayor importancia a su vez cuando la forma de
presentacion es por rotura, lo cual ocurre entre
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3y 10% de los casos y hace que la mortalidad
por la enfermedad aumente notablemente, y
por esa razon el diagnostico vy la terapia deben
implementarse en forma inmediata.?%

Cuando se produce la rotura ésta puede hacerse
al tubo digestivo, al pancreas, a la vena esplénica
o directamente a la cavidad peritoneal, que es la
forma mas frecuente y ademds tiene una altisima
mortalidad. En otros casos puede la hemorragia
confinarse en principio al saco epiploico, lo que
da como resultado un periodo de estabilizacién
clinica'y, lo que es mas importante, la oportuni-
dad para la intervencion quirdrgica. Por dltimo
la hemorragia escapa del saco epiploico, ya
sea a través del hiato de Winslow o por rotura
de la parte flaccida del epipléon menor, hacia
la cavidad peritoneal libre, que es el llamado
“fenémeno de doble rotura”.*

Cuando la rotura del aneurisma se hace direc-
tamente en la cavidad peritoneal generalmente
es muy dificil de compensar al paciente he-
modindmicamente, por lo cual las medidas
diagnésticas preoperatorias generalmente pue-
den ser el lavado peritoneal diagnéstico que nos
muestre sangre fresca o mediante el ultrasonido
abdominal en la sala de guardia que identifica
liquido libre intraabdominal, y con ello decidir
el realizar la laparotomia exploradora, la cual
permitira hacer el diagndstico intraoperatorio.

En cambio, cuando la rotura es en dos tiempos,
en general se forma un gran hematoma en la
transcavidad de los epiplones y este mismo es
el que contiene temporalmente la hemorragia,
hasta que con el paso de las horas se hace intra-
peritoneal; es en este tiempo en el cual se logra
compensar hemodindmicamente al enfermo,
realizar los métodos complementarios de diag-
nostico y llevar al paciente a cirugia.*

Es importante para el médico radiélogo reco-
nocer las lesiones seudoaneurismdticas para

que con certeza y oportunidad se establezca el
diagnostico.*? El reconocimiento del sangrado
arterial activo y de las lesiones seudoaneurismati-
cas puede salvar vidas. Los modernos equipos de
tomografia y de ultrasonido con imagen duplex y
color facilitan la localizacién precisa, asi como
contribuyen al mapeo y planeacion terapedtica.*

La hemorragia idiopética intraperitoneal esponta-
nea (ISIH, idiopathic spontaneous intraperitoneal
haemorrhage), histéricamente conocida como
apoplejia abdominal, es una hemorragia es-
pontanea debida a la rotura de vasos viscerales
intraabdominales sin patologia de base aparente
o traumatismo. La hemorragia idiopatica intrape-
ritoneal espontdnea es excepcionalmente rara,
con informe de casos aislados.*’

La hipertensién y la aortoesclerosis abdominal se
han relacionado como factores de riesgo asocia-
dos con la hemorragia idiopatica intraperitoneal
espontanea. La tomografia multifasica posee alta
sensibilidad en la deteccién del sitio de hemo-
rragia y un abordaje multidisciplinario inclusive
quirdrgico es vital para el manejo de la hemo-
rragia idiopatica intraperitoneal espontanea.*’

VI. Hemoperitoneo por otras causas. El hemo-
peritoneo grave en un paciente con duplicacién
ileal perforada.* El hemoperitoneo se considera
una complicacion infrecuente en la diélisis peri-
toneal® y en las revisiones cldsicas la incidencia
oscila entre 6.1y 8.4%. Suele ser de pronéstico
benigno. La mayor parte de los manuales y guias
clinicas de dialisis peritoneal diferencian entre
hemoperitoneo leve, moderado y grave. Aunque
en la mayoria de los casos la evolucion es buena
y el enfermo suele estar asintomatico, la obser-
vacién desde una minima coloracién rosada
hasta un rojo intenso en el liquido peritoneal
produce una gran reaccion de alarma tanto en
el enfermo como en el profesional sanitario.
10% de los hemoperitoneos se consideran mo-
derados, cuando la intensidad y duracién de la
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hemorragia es mayor pueden requerir soporte
transfusional y suelen ser secundarios a una
afeccién intraabdominal. Asi que como sefala
en el manuscrito, aunque la patologia abdominal
sea grave es relativamente frecuente que se ma-
nifieste clinicamente como un hemoperitoneo
en pacientes bajo dialisis peritoneal .

Los equipos de tomografia multicortes, multide-
tectores actuales permiten estudios multifasicos,
en las diferentes fases de opacificacion vascular
tras la administracién de contraste yodado: en
la fase arterial, que delimita el arbol vascular
de forma precisa, y en fase retardada, que nos
permite valorar la extravasacion de contraste,
indicativa de sangrado activo. Figuras 1, 3y 7.

La identificacién del punto de sangrado y la
presencia de sangrado activo son datos clave
a la hora de plantear el abordaje terapéutico
mediante embolizacién o cirugia.

El sangrado intrabdominal es una complicacion
poco frecuente pero potencialmente grave de la
pancreatitis. El hemoperitoneo en estos casos
se produce por erosién de la pared de los va-
sos por las enzimas proteoliticas pancreaticas,
por la erosién producida por un seudoquiste o
por la rotura de un seudoaneurisma. La arteria
esplénica es la mas frecuentemente afectada,
aunque también se ha descrito en otras arterias
de menor entidad.

La hemorragia retroperitoneal puede ser se-
cundaria a procesos neoplasicos, traumaticos,
infecciosos, yatrogénicos tales como la cirugia o
secundaria a la anticoagulacion, relacionada con
la edad por ateroesclerosis o a lesion vascular
aneurismatica.

La extravasacién activa del medio de contraste
yodado intravenoso debe ser diferenciada del
contraste oral y de las formaciones seudoaneu-
rismaticas. Figuras 1,3y 7.
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La extravasacion ocurre generalmente dentro
del hematoma retroperitoneal y se define de
margenes irregulares, con patrén de atenuacion
elevado. Figura 1.

La extravasacion oral pudiera no acompanarse
de un hematoma adyacente y si ocurre su curso
es alrededor de los 6rganos y con mucho menor
dilucién.

Frecuentemente el sangrado intraabdominal se
acompana con un coagulo centinela, que co-
rresponde a una regién de alta densidad cerca
del sitio de sangrado y que no se ha diluido por
el liquido intraabdominal en respuesta por el
peritoneo. El hemoperitoneo usualmente tiene
> 45 UH pero ello dependera del tiempo de
evolucién, si hay ascitis, si el paciente padece
sindrome anémico y del manejo de liquidos,
entre otras variables.

Es Gtil el evaluar la apariencia y la morfologia de
la vena cava inferior y que dependera del estado
volumétrico intravascular.**

Hay pocas enfermedades en que el retardo de la
intervencién quirdrgica acarree consecuencias
desastrosas. La cirugia de urgencia no equivale
a tratamiento operatorio precipitado.

La tomografia multidetectores es la técnica de
eleccion por su alta sensibilidad para la detec-
cién de cantidades pequefias de sangre en la
cavidad peritoneal, su capacidad para determi-
nar el codgulo centinela que orienta hacia el
punto de origen del sangrado y a la etiologia del
mismo y porque puede detectar sangrado activo.

Los signos tomograficos que indican hemoperi-
toneo son'? (Cuadro 1):

1. Liquido libre intraabdominal con con-
tenido de alta densidad, colecciones
homogéneamente hiperdensas o hete-
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rogéneas con areas de mayor densidad.
Figura 1.

2. Nivel liquido-liquido con efecto hemato-
crito: alta densidad en parte inferior por
efecto de los eritrocitos sedimentados.
Figura 4.

3. Signo del “coagulo centinela” que son los
focos de mayor densidad que nos indican
el origen del sangrado. Figura 8.

4. Extravasacion de contraste administrado
via intravenosa (sangrado activo). Focos
de extravasacién de contraste en fase
arterial o venosa que aumentan en fase
tardia. Figuras 1, 3y 7.

La hemorragia intraperitoneal espontdnea es
resultante de una amplia gama de posibilidades.
Afortunadamente, la mayoria son poco comu-
nes y en la actualidad gracias a los avances en
imagen médica es posible precisar el origen y
diferenciar las diferentes causas en la mayoria
de los casos. Una observacién cuidadosa y una
revision meticulosa son las claves para lograr
caracterizar el érgano de origen de la hemorragia
intraperitoneal espontanea.*-°

El hemoperitoneo espontaneo clinicamente
ocurre como sindrome doloroso abdominal.
El diagndstico en ocasiones no se sospecha y
el diagnéstico es frecuentemente hecho por
el médico radidlogo. Es importante hacer la
distincién entre liquido libre intraabdominal y
sangre en la cavidad peritoneal. Una vez que el
hemoperitoneo es identificado es imprescindi-
ble saber si hay extravasacién o no. Al evaluar
lo anterior también se debe buscar la causa del
hemoperitoneo. El conocimiento de la historia
clinica siempre representa una piedra angular
en la evaluacién de estos pacientes. Es indis-
pensable recordar que hay grupos de pacientes
con alto riesgo de hemoperitoneo espontaneo
como los pacientes con cirrosis, con un primario
maligno conocido, bajo anticoagulacién y con
hemodialisis.

Poseer un entendimiento firme de las causas
del hemoperitoneo espontaneo facilitara su
identificacion y con ello el diagnéstico y la
causa. Recuerde que en muchos casos la causa
pudiese no ser identificada en el primer estudio
y por ello se deberd hacer (de ser factible) un
seguimiento. La tomografia multifasica es la
modalidad primaria de imagen para reconocer al
hemoperitoneo espontaneo. El ultrasonido tiene
un papel en la deteccién del hemoperitoneo por
causas ginecoldgicas y en el paciente inestable.

Es importante para el médico radiélogo cultivar
un amplio entendimiento de las causas comunes
y poco comunes del hemoperitoneo y el patrén
de identificacion de la hemorragia activa y de
lesiones seudoaneurismaticas para que con cer-
teza y oportunidad se establezca el diagnéstico
y se provoque un tratamiento efectivo® Figura 9.

La resonancia magnética es complementaria de
la tomografia multifasica y es dtil para confirmar
el diagnéstico en situaciones equivocas y en
la identificacion de causas potenciales subya-
centes.”*8 En los pacientes con traumatismo
hepdatico™ se ha utilizado el principio de este-
reologia de Cavalieri que en base a las imagenes

Liquido en la
cavidad
peritoneal
(ascitis, pus, bilis,
orina; estatus

Estabilizacion
hemodindmica

Dolor poscirugia)
abdominal Reseccion
difuso de quirdrgica del
causa a drgano afectado
determinar Sangre en
la cavidad Embolizacion
peritoneal intraarterial
selectiva
Terapia
conservadora

Figura 9. Flujograma de tratamiento posterior a la
identificacion del hemoperitoneo.
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axiales de la tomografia aplica un método para
el calculo de la hemorragia intraabdominal,
hemoperitoneo (IAH de sus siglas en inglés) que
sea repetible, independiente de la institucién y
que dé resultados. Es conveniente contar con
este pardmetro y asi medir el porcentaje de
la hemorragia intrabdominal, hemoperitoneo
(PIAH de sus siglas en ingles). Este porcentaje
tiene baja sensibilidad y elevada especificidad
cuando se refiere a la toma de decisiones sobre
qué paciente admitir a la unidad de terapia inten-
siva. El % predice especificamente la necesidad
quirdrgica y supera otros sistemas de graduacion
por tomografia.'

Porcentaje de IAH usando el método de Cava-
lieri, determinado por la formula:

PIAH = [volumen de hemorragia intraabdominal
(mL)/volumen de la cavidad abdominopélvica
(mL)] x 100.

Con este calculo no sélo se cuantifica al hemo-
peritoneo sino que también se toman en cuenta
aquellas hemorragias intraparenquimatosas o
subcapsulares.™

La laparoscopia diagnéstica en el abdomen agu-
do hemorrdgico no traumatico en el adulto es (til
para evidenciar al hemoperitoneo y en la iden-
tificacion de causas potenciales subyacentes.*’

CONCLUSIONES

El estudio de imagen en esta patologia cumple
tres funciones basicas. La primera es realizar el
diagnéstico de hemoperitoneo confirmando la
presencia de sangre en la cavidad abdominal. La
segunda seria identificar la causa del sangrado y
la tercera consiste en determinar si hay sangrado
activo.

La extravasacion del medio de contraste intra-
venoso, factible de definir dnicamente en los

Volumen 14, Nim. 3, julio-septiembre 2015

estudios de multifasicos de tomografia que repre-
sentaron el 42% de los estudios de tomografia,
se demostré en tanto solo en 9 pacientes (22%).
Recomendamos el que en la evaluacion de los
pacientes por seguimiento de procedimiento
quirtrgico, en su evaluacién posoperatoria
el estudio de eleccion debe ser la tomografia
multifasica. En nuestro universo de pacientes
en tan solo 3 (7%) pacientes se materializé esa
recomendacion.

La deteccion de hemoperitoneo con tomografia
se basa en que la sangre suele tener un coefi-
ciente de atenuacion mayor que el resto de
fluidos corporales. Sin embargo, la densidad del
sangrado puede variar segln diversos factores
tales como el tiempo de evolucién, cantidad y
localizacién de la sangre.

Ante la identificacion del hemoperitoneo si se
define la extravasacion activa ello es indicativo
de la necesidad de intervencion inmediata.

La identificacion del coagulo centinela sera la
pista para definir el sitio del sangrado.

El hemoperitoneo debe ser detectado por cual-
quier método de imagen y representa una mas de
las situaciones de urgencia detectadas al margen
de cualquier informacion clinica.

Es indispensable que el médico radi6logo
esté familiarizado con esta situacién, que es
identificable y que condiciona una actitud de
comunicacién expedita con el médico tratante.
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